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Objetivo: Determinar si el ser gestante añosa es factor asociado a distocia de 
labor de parto en el  Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
analítico,  de casos y controles en  220 gestantes  ; se calculó el odds ratio entre 
las variables en estudio asi como la prueba de chi cuadrado para verificar el 
grado de asociación entre las variables. Las gestantes se dividieron en 2 grupos: 
con distocia funcional o sin ella. 
 
Resultados: La frecuencia de gestantes añosas en pacientes con distocia 
funcional de labor de parto fue 23%. La frecuencia de gestantes añosas en 
pacientes sin distocia funcional de labor de parto fue 9%. El ser gestante añosa 
es factor asociado a distocia funcional de labor de parto con un odds ratio de 
3.15 el cual fue significativo (p<0.05). El promedio de edad materna fue 
significativamente mayor en las pacientes con distocia funcional de labor de 
parto respecto al grupo sin distocia. 
 
Conclusiones: El ser gestante añosa es factor asociado a distocia de labor de 
parto en el Hospital Belén de Trujillo. 
 










Objective: To determine if the elderly being pregnant is a factor associated 
with labor dystocia at the Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material and Methods: An observational, retrospective, analytical study of 
cases and controls was performed in 220 pregnant women; The odds ratio was 
calculated between the variables under study as well as the chi square test to 
verify the degree of association between the variables. The pregnant women 
were divided into 2 groups: functional dystocia or without. 
 
Results: The frequency of aged women in patients with functional dystocia 
during labor was 23%. The frequency of aged women in patients without 
functional dystocia during labor was 9%. The elderly being pregnant is a factor 
associated with functional dystocia of labor with an odds ratio of 3.15 which 
was significant (p <0.05). The mean maternal age was significantly higher in 
patients with functional dystocia of labor compared to the non-dystocia group. 
 
Conclusions: Being an elderly woman is a factor associated with labor dystocia 
at the Hospital Belén de Trujillo. 
 














1.1 Marco teorico:  
 
    La distocia es cualquier anormalidad en el mecanismo del parto que interfiera 
con la evolución fisiológica del mismo. Su frecuencia es de 18.3%, los factores 
relacionados son múltiples  y la morbilidad neonatal pueden manifestarse como   
lesiones menores hasta daño cerebral grave. En México se ha reportado una   
prevalencia de distocia de 35.1%1,2. 
 
La distocia, de las voces griegas dustokia, dus (anormal) y tokia (parto), 
define el parto anormal y puede ser consecuencia de muchas anormalidades 
netas, a veces poco precisas y ocasionalmente combinadas, de donde se infiere 
que es imposible predecir en términos generales cómo acabará de producirse un 
parto, teniendo en cuenta los múltiples factores capaces de influir en su 
desenlace3,4,5. 
 
Casi toda la información concerniente al parto y sus anomalías procede de 
los trabajos de Friedman, quien no solo representó gráficamente el parto, sino 
que describió la dilatación cervical y el descenso del punto guía de la 
presentación en función del tiempo. En un parto normal, la dilatación cervical 
sigue la trayectoria de una curva sigmoidea, cuya parte inicial constituye la fase 
latente que habrá de continuarse durante la activa del trabajo de parto6,7.  
 
Algunos de los factores de riesgo para distocia de labor de parto son : mal 
control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura materna, cesárea previa, 
gran multiparidad, nuliparidad, embarazos postérmino, trabajo de parto 
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prolongado y excesiva ganancia de peso durante el embarazo. Otros 
condicionantes de esta complicación son: presentación diferente a la 
occipitoanterior,  sufrimiento fetal, óbito previo, mujeres menores de 18 o 
mayores de 35 años, o mujeres con defectos congénitos pélvicos y pérdida de 
líquido amniótico por más de 12 horas8,9,10. 
 
Algunos autores refieren que la macrosomía fetal está estrechamente 
relacionada con la distocia de hombros. La obesidad materna, la diabetes 
mellitus y un parto prolongado o instrumentado son también factores de riesgo 
vinculados con el parto distócico. Con menor evidencia se señalan la duración 
de la primera fase del trabajo de parto mayor a cuatro horas en multíparas o 
mayor de ocho en nulíparas, e inducción del trabajo de parto con 
prostaglandinas11,12. 
 
Cuando el tono, la intensidad, la frecuencia y la coordinación son normales, 
el parto ocurre en el tiempo esperado de acuerdo también con otros factores: 
paridad, tipo de pelvis, tamaño del feto, etc. La distocia funcional o por 
anomalías de la contracción uterina, se produce cuando aparecen alteraciones 
en la actividad contráctil y el trabajo de parto no ocurre de manera adecuada ni 
en el tiempo esperado13,14,15. 
 
De acuerdo con la clasificación de Friedman, el trabajo de parto tiene dos 
fases: latente y activa. La anomalía de la fase latente es la prolongación de la 
misma, y las anomalías de la fase activa son la prolongación y las alteraciones 
del descenso16,17. 
 
La fase latente prolongada se produce cuando se extiende por más de 20 
horas en las nulíparas y por más de 14 horas en las multíparas y no hay 
progreso de la dilatación mayor de 3 cm. La fase activa prolongada se 
caracteriza por una velocidad de dilatación menor de 1,5 cm/hora en multíparas 
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y de 1,2 cm/hora en nulíparas. La prolongación del descenso ocurre cuando la 
velocidad de descenso es menor de 2 cm/hora, en las multíparas y menor de 1 
cm/hora en las nulíparas18,19,20.  
 
La detención del descenso se documenta cuando mediante dos 
exploraciones vaginales distanciadas por 1 hora, la presentación permanece en 
el mismo plano. La expulsión prolongada corresponde a  un periodo de  más de 
3 horas en nulíparas y de 1 hora en multíparas. La detención secundaria de la 
dilatación ocurre cuando se interrumpe la dilatación cervical por 2 horas o 
mas21,22. 
 
      Las gestantes con edad materna avanzada son aquellas mujeres que afrontan 
una gestación a los 35 años o más. El embarazo en edades tardías es una 
condición que ha aumentado en los últimos años. En países como 
Norteamérica, Francia y Canadá, la incidencia de embarazo en mujeres de 35 
años a más, ha ido incrementándose progresivamente23,24.  
      El embarazo en edades extremas de la vida es un riesgo innegable, pues no 
dejan de existir situaciones y problemas que ponen en peligro la vida de la 
madre y el feto. En nuestro medio es un hecho inevitable la postergación cada 
vez mayor del inicio de la maternidad, mientras se alcanza la plenitud de la 
instrucción y de la estabilidad social, emocional, laboral y financiera25,26,27.  
 
      En la literatura biomédica se afirma que el embarazo en mujeres mayores de 
35 años trae aparejado complicaciones para el binomio madre-hijo. Se trata de 
una paciente de alto riesgo obstétrico predispuesta a diversas complicaciones 
como la hipertensión inducida por el embarazo, hemorragia del primer 
trimestre, embarazo múltiple, parto por cesárea, hiperbilirrubinemia y patología 




       En relación con el trabajo de parto, son más frecuentes las desproporciones 
pélvico-cefálicas, las metrorragias de la segunda parte de la gestación, la 
presencia de placenta previa, el nacimiento mediante cesárea, el bajo peso al 
nacimiento y la mortalidad fetal y neonatal. Las mujeres embarazadas que 
tienen 35 años o más deben enfrentar riesgos  especiales, pero muchos de ellos 






Treacy A, et al (Norteamérica, 2011); llevaron a cabo  un estudio con la 
finalidad de precisar la influencia de la edad maternal durante la gestación en 
relación al riesgo de aparición de distocia funcional durante la labor de parto, 
por medio de un estudio seccional transversal retrospectivo en el que se 
incluyeron a 10 737 gestantes las cuales fueron distribuidas en función de 
categorías según edad materna ; observando que la frecuencia de distocia 
funcional se incrementó de manera progresiva y significativa en función del 
incremento de la edad materna (p<0.05)34. 
 
Cheng Y, et al (Reino Unido, 2011); desarrollaron una investigación con el 
objetivo de precisar la influencia de la edad maternal durante la gestación en 
relación con la aparición de distocia funcional de labor de parto, por medio de 
un estudio seccional transversal retrospectivo en el que se incluyeron a 10,661 
gestantes nulíparas; observando que la frecuencia de distocia fue de 5%; 
encontrando que la condición de gestante añosa se observó en el 48% de las 
gestantes sin distocia y hasta en el 63% de gestantes con distocia siendo esta 




Luke B, et al  (Norteamérica, 2011); desarrollaron una investigación con la 
finalidad de precisar la influencia de la edad materna avanzada durante la 
gestación respecto a la aparición de desenlaces obstétricos adversos  para lo 
cual se valoraron  un total de 8,079,996  gestaciones; observando que la 
frecuencia de distocia por labor  de parto disfuncional fue de 7% en el grupo 
con edad materna avanzada y de solo 4% en el grupo  con edad materna entre 
los 20 a 35 años; diferencia que fue significativa (p<0.05) y que se mantuvo 
independientemente del grado de paridad36.  
 
Osmundson S, et al (Arabia, 2016); desarrollaron un estudio con la finalidad 
de precisar la relacion entre la presencia de desenlaces obstétricos adversos y la 
condición de gestantes añosa por medio de un estudio de cohortes 
retrospectivas en el que se incluyeron 1,346, 889  gestantes, las cuales se 
estratificaron en función de la edad con puntos de corte de 35 y 45 años; 
observando que las gestantes con edad mayor a 35 años presento un riesgo 
significativamente mayor de desarrollar distocia funcional de parto en 
comparación  con las gestantes de menor edad  (RR, 2.61; IC 95% , 1.31-5.20); 











  Considerando que la distocia de labor de parto es una 
complicación que condiciona un importante grado de morbilidad 
materna y neonatal, es conveniente identificar todas aquellos factores 
relacionados con su presencia; en tal sentido  existe evidencia reciente 
de la influencia de  la edad materna al momento del parto respecto a la 
aparición de desenlaces obstétricos adversos y en particular de la 
distocia funcional, tomando en cuenta que existen recomendaciones en 
relaciónal intervalo etario optimo en la que es conveniente programar 
la gestación, esta resulta por tanto una variable potencialmente 
controlable a través de estrategias de planificación familiares, por tal 
motivo y ante la ausencia de estudios recientes en nuestro medio que 
investiguen la existencia de  alguna asociación entre las variables 
descritas es que nos planteamos realizar la presente investigación. 
 
1.4. Formulación del problema científico: 
 
¿La edad materna mayor a 35 años es factor asociado a distocia funcional 







Determinar si el ser gestante añosa es factor asociado a distocia de labor 









Determinar la frecuencia de gestantes añosas en las pacientes con 
distocia funcional de labor de parto. 
 
Determinar la frecuencia de gestantes añosas en las pacientes sin 
distocia funcional de labor de parto. 
 
Comparar las frecuencias de gestantes añosas entre las pacientes con 
distocia funcional de labor de parto y sin ella. 
 
Comparar el promedio de edad materna entre las pacientes con distocia 






Hipótesis alterna (Ha):  
El ser gestante añosa es factor asociado a distocia de labor de parto en 




Hipótesis nula (Ho):    
El ser gestante añosa no es factor asociado a distocia de labor de parto 








2.1.1 Población Universo: 
 
Gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Belén de   Trujillo durante el período  Enero 2010  – 
Diciembre 2015. 
 
2.1.2 Poblaciones de Estudio: 
 
Gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Belén de   Trujillo durante el período  Enero 2010  – 





Criterios de selección:  
 
 Criterios de Inclusión (Casos): 
Gestantes con distocia 
Gestantes en trabajo de parto. 
Gestantes con control prenatal adecuado. 
Gestantes mayores de 20 años. 
Gestantes en cuyas historias clínicas se puedan precisar las 





 Criterios de Inclusión (Controles): 
Gestantes sin distocia 
Gestantes en trabajo de parto. 
Gestantes con control prenatal adecuado. 
Gestantes mayores de 20 años. 
Gestantes en cuyas historias clínicas se puedan precisar las 
complicaciones perinatales  en estudio. 
 
 
 Criterios de Exclusión: 
 
Gestantes  con obesidad pregestacional. 
Gestantes con productos macrosómicos 
Gestantes con embarazo gemelar. 
Gestantes con presentación podálica y de hombro. 
Gestantes con oligohidramnios. 
Gestantes con periodo intergenésico prolongado. 
Gestantes cuyos productos tengan malformaciones fetales. 







    Unidad de Análisis 
 
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 
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período  Enero 2011 – Diciembre 2015 y que cumplieron con los 
siguientes criterios de selección. 
 
      Unidad de Muestreo 
 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada gestante atendida en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Belén de   Trujillo 
durante el período  Enero 2010 – Diciembre 2015 y que cumplieron con 




Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 
estadística para estudios de casos y controles38: 
 
 
   
 (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
  




  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 
 
 p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 
 p2 = Proporción de controles  expuestos al   factor de riesgo. 
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        r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
 
       P1 = 0.63 
       P2 = 0.48 
       R: 4 
          
 
  n =  44 
 
Cheng Y, et al  en Reino Unido en el  2011 quienes  encontraron que la 
condición de gestante añosa se observó en el 48% de las gestantes sin distocia y 
hasta en el 63% de gestantes con distocia. 
 
 
CASOS     : (Gestantes con distocia)    =                 44             pacientes 
CONTROLES   : (Gestantes sin  distocia)   =                176       pacientes.  









2.3. Tipo de estudio:  




- Analítico, observacional, retrospectivo de casos y controles: 
G FACTOR DE 
RIESGO 
G1 X1 X2 
G2 X1 X2 
 
G1:          Gestantes con distocia 
G2:          Gestantes sin distocia 
X1:          Gestante añosa 




























2.4. Definiciones operacionales: 
 
 Distocia de labor de parto: Corresponde a cualquier 
anormalidad en el mecanismo del parto que interfiera con la 
evolución fisiológica del mismo; para fines del presente estudio solo 
se tomaran en cuenta las siguientes distocias consideradas como 
funcionales34. 
 Fase latente prolongada: 
Nulípara:     más de 20 horas 
Multípara:     más de 14  horas 
 Fase activa retardada: 
Nulípara:     menos de 1.2 cms por hora 
Multípara:     menos de 1.5 cms por hora 
 Cese secundario de la dilatación: 
Cese de la dilatación por 2 o más horas. 
 Fase de desaceleración prolongada: 
Nulípara:     más de 3 horas 
Multípara:     más de 1 hora 
 Falla del descenso: 
No hay descenso 
 Descenso retardado: 
Nulípara:     menos de 1  cms por hora 
Multípara:     menos de 2 cms por hora 
 Cese del descenso: 
Cese de la descenso  por 1 o más horas. 
 
 Edad materna avanzada: Corresponde a la concepción de un 
individuo  durante el periodo específico de la gestante; es decir 

























del parto que 







Nulípara:     más de 20 
horas (3 cms de 
dilatación) 
Multípara:     más de 
14  horas 
Fase activa 
retardada: 
Nulípara:     menos de 
1.2 cms por hora 
Multípara:     menos 
de 1.5 cms por hora 
Cese secundario de 
la dilatación: 
Cese de la dilatación 
















Si - No 
19 
 
Multípara:     más de 1 
hora 
Falla del descenso: 
No hay descenso 
Descenso retardado: 
Nulípara:     menos de 
1  cms por hora 
Multípara:     menos 
de 2 cms por hora 
Cese del descenso: 
Cese de la descenso  









Condición de la 
gestante por la 










Se considerará cuando 
la edad de la madre al 
momento de la 
gestación sea de 35 




Mayor de 35 
años 











2.6. Proceso de captación de información: 
 
Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 
período  Enero 2010 – Diciembre 2015 y que cumplieron con los 
siguientes criterios de selección; se solicitó la autorización en el 
departamento académico que corresponda y luego se acudió a la oficina 
de estadística desde donde se obtuvieron los números de historias 
clínicas para luego proceder a: 
 
1. Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes 
según su pertenencia a uno u otro grupo de estudio por muestreo 
aleatorio simple. 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en 
estudio las cuales se incorporaran en la hoja de recolección de 
datos (Anexo 1). 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 
completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos 
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 
proceder a realizar el análisis respectivo. 
 
2.7 Análisis e interpretación de la información: 
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 
hojas de recolección de datos  y procesados utilizando el paquete 
estadístico SPSS V 23.0, los que luego fueron  presentados en cuadros 
21 
 





Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias  para las variables 
cualitativas, así como medidas de tendencia central y de dispersión para 




Se hizo uso de la prueba estadístico chi cuadrado para las variables 
cualitativas; y la prueba t de student para  las variables cuantitativas;  
para verificar la significancia estadística de las asociaciones 
encontradas; estas fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).  
   
Estadígrafo propio del estudio: 
 
Se obtuvo el odds ratio (OR)  de la condición de gestante añosa en  
cuanto a su asociación con la presencia de distocia de labor de parto; se 
realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo 
mencionado. 
 











2.8. Aspectos éticos: 
 
La presente investigación contó  con la autorización del comité  de 
Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo  y de la  
Universidad  Particular Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de 
casos y controles; en donde solo se recogieron datos clínicos de las 
historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki 
II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 























Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos en el estudio en el 
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2010-2015: 
 






















































Edad gestacional : 
- Promedio 

































   








Tabla Nº 2: Frecuencia de gestantes añosas en  pacientes con distocia funcional 




Distocia funcional Gestante añosa  
Total  Si  No 
Si           10 (23%)               34 (77%) 44 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO: Historias clínicas: 2010- 2015. 
 
La frecuencia de gestantes añosas en  pacientes con distocia funcional de labor de 

















Gráfico Nº 1: Frecuencia de gestantes añosas en  pacientes con distocia funcional 





























Tabla Nº 3: Frecuencia de gestantes añosas en  pacientes sin  distocia funcional 




Distocia funcional Gestante añosa  
Total  Si  No 
No           15 (9%)               161 (91%) 176 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO: Historias clínicas: 2010- 2015. 
 
La frecuencia de gestantes añosas en  pacientes sin  distocia funcional de labor de 

















Gráfico Nº 2: Frecuencia de gestantes añosas en  pacientes sin  distocia funcional 






























Tabla Nº 4: Gestante añosa como factor asociado a distocia funcional de labor de 
parto en el  Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2010-2015: 
 
 
Gestante añosa Distocia funcional  
Total Si No 
Si 10 (23%)          15 (9%) 25 (100%) 
No 34  (77%) 161 (91%) 195 (100%) 
Total 44 176 220 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO: Historias clínicas: 2010- 2015. 
 
 Chi Cuadrado:  4.9 
 p<0.05 
 Odds ratio: 3.15 
 Intervalo de confianza 95%: (1.54 – 5.74) 
 
En el análisis se observa que  el ser gestante añosa se asocia con    distocia funcional 
a nivel muestral  lo que se traduce en un   odds ratio>1; expresa este mismo riesgo  a 
nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y 
finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del 
azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que  









Gráfico  Nº 3: Gestante añosa como factor asociado a distocia funcional de labor 










La frecuencia de  gestante añosa en el grupo con  distocia funcional  fue de 23% 

























Tabla N° 05: Comparación  del promedio de edad materna entre  las pacientes 
con distocia funcional de labor de parto y sin ella Hospital Belén de Trujillo 





Edad materna Distocia funcional         
     Si (n=44) No (n=176) T de student P 
Promedio 





          2.14      <0.05 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO: Historias clínicas: 2010- 2015. 
 
 
En este análisis se comparan  los promedios de edad materna; observando la 
tendencia muestral de que el grupo con distocia funcional tiene un promedio 
significativamente mayor  que el grupo   sin distocia funcional y a través de la prueba 












IV:  DISCUSION 
 
 
  La distocia, de las voces griegas dustokia, dus (anormal) y tokia (parto), 
define el parto anormal y puede ser consecuencia de muchas anormalidades 
netas, a veces poco precisas y ocasionalmente combinadas, de donde se infiere 
que es imposible predecir en términos generales cómo acabará de producirse un 
parto, teniendo en cuenta los múltiples factores capaces de influir en su 
desenlace3,4,5.El embarazo en mujeres mayores de 35 años trae aparejado 
complicaciones para el binomio madre-hijo. Se trata de una paciente de alto 
riesgo obstétrico predispuesta a diversas complicaciones como la hipertensión 
inducida por el embarazo, hemorragia del primer trimestre, embarazo múltiple, 
parto por cesárea, hiperbilirrubinemia y patología neurológica en el 
neonato28,29,30. 
 
        En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto 
a ciertas variables intervinientes como la edad  gestacional, el grado de paridad   
y la procedencia; sin verificar diferencias significativas respecto a ellas en 
ambos grupos de estudio; todo lo cual caracteriza uniformidad  lo que 
representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la 
posibilidad de sesgos; estos hallazgos son compatibles con lo expuesto por 
Luke B, et al36   en Norteamérica en el 2011; Osmundson S, et al37  en Arabia 
el  2016 y Treacy A, et al34  en Norteamérica en el  2011 
;quienes tampoco registraron diferencia respecto a género  y procedencia entre 





        En la Tabla N° 2  se puede observar que la frecuencia de  gestantes con 
distocia funcional del parto con  edad materna avanzada fue de 23%. En la 
Tabla N° 3 por otra parte, es posible registrar la frecuencia de  gestantes que  no 
presentan distocia funcional del parto y que presentaron una edad materna 
avanzada; correspondiendo a una fracción de solo  el 9%. 
        En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a 
Cheng Y, et al  en Reino Unido en el 2011 quienes  precisaron  la influencia de 
la edad maternal en relación con distocia funcional de labor de parto, en un 
estudio seccional transversal retrospectivo en 10,661 gestantes nulíparas; 
encontrando que la condición de gestante añosa se observó en el 63% de las 
gestantes con distocia y  solo en el 45% de gestantes sin  distocia (p<0.05)35. 
        
 
         En la Tabla N° 4  precisamos el grado de asociación que  implica el ser 
gestante añosa respecto a la presencia de distocia funcional del parto; el cual se 
expresa como un odds ratio de 3.15; que al ser expuesto al análisis estadístico 
con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población al tener 
gran significancia estadística (p<0.01) ; lo cual nos permite concluir que la  
asociación entre las variables en estudio se manifiesta en la muestra y en toda la 
población. 
        Cabe mencionar las tendencias descritas por Luke B, et al   en 
Norteamérica en el 2011 quienes  precisaron  la influencia de la edad materna 
avanzada durante la gestación respecto a desenlaces obstétricos adversos  en 
8,079,996  gestaciones; observando que la frecuencia de distocia por labor  de 
parto disfuncional fue 7% en el grupo con edad materna avanzada y 4% en el 




      Por otro lado tenemos el estudio de Osmundson S, et al  en Arabia el  2016 
quienes precisaron  la relación entre desenlaces obstétricos adversos y la 
condición de gestantes añosa  en un estudio de cohortes retrospectivas en 1,346, 
889  gestantes, observando que las gestantes con edad mayor a 35 años presento 
un riesgo significativamente mayor de desarrollar distocia funcional de parto en 
comparación  con las gestantes de menor edad  (RR, 2.61; IC 95% , 1.31-
5.20)37. 
      En la Tabla N° 5 se comparan  los promedios de edad materna entre 
pacientes de ambos grupos de estudio; a través del test estadístico t de student,  
el cual  verifica que los  promedios de esta caracteristica en los pacientes según 
la presencia de distocia, son significativamente distintos (p<0.05); con 
tendencia a ser mayores en el grupo  de gestantes con distocia funcional. 
        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Treacy A, et al  en 
Norteamérica en el  2011 quienes  precisaron  la influencia de la edad materna  
en relación al riesgo de distocia funcional durante la labor de parto,  en un 
estudio seccional transversal retrospectivo en 10 737 gestantes; observando que  
el promedio de edad materna fue significativamente mayor en el grupo con 

















1.-El ser gestante añosa  es  factor asociado a distocia funcional de labor de parto con 
un odds ratio de 3.15 el cual fue significativo (p<0.05). 
 
2.-La frecuencia de gestantes añosas en  pacientes con distocia funcional de labor de 
parto fue 23%. 
 
3.-La frecuencia de gestantes añosas en  pacientes sin  distocia funcional de labor de 
parto fue 9%. 
 
4.-No se encontraron diferencias significativas entre las gestantes con o sin distocia 
funcional en lo que respecta a las variables  edad gestacional, grado de paridad y 
procedencia. 
5.-El  promedio de edad materna  fue significativamente  mayor en  las pacientes con 


















1. Es necesario realizar nuevos estudios prospectivos y multicéntricos  con le 
objetivo de verificr las tendencias registradas en esta investigacion por medio 
de un mejor control de las variables intervinientes y una disminucion en la 
influencia de sesgos. 
 
 
2. Considerando que  la edad materna  es una variable sobre la cual es posible 
intervenir por medio de adecuadas estrategias de planificación familiar, 
debería hacer énfasis en la orientación a la mujer en edad fértil respecto al 




3. Nuevas investigaciones orientadas a precisar la influencia de la edad materna 
avanzada en relación con la aparición de otros desenlaces obstétricos adversos 
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ANEXO Nº  01 
 
Gestante añosa como factor asociado a distocia de labor de parto en el  Hospital 
Belén de Trujillo. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad gestacional: _______ años 
1.3. Paridad: ___________________ 
1.4. Procedencia:   Urbano     (     )     Rural     (      ) 
 
II: VARIABLE INDEPENDIENTE: 
 
         Edad materna: ____________________________________ 
         Gestante añosa:   Si: (        )       No:     (          ) 
 
 
       III: VARIABLE DEPENDIENTE: 
 
         Distocia de labor de parto:   Si: (        )       No:     (          ) 






                                                
 
